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Aesum 
l'objediu d'aquesl art icle és revisar en quin esta! es troba el cribalge del 
~flCer de mama en el nostre pafs i quines pocIrien ser les direclrius més 
aconsellables en inlenlar desenvolupar-Io. Es presenta primer l'impacle 
d'aquesta malaltia en el nostre pais, per després illCorporar I'evj~ncia 
existen! sobre ¡'eficacia del cribalge. A conlinuaciO es descriuen els 
THE EFFECTIVENESS OF BREAST CANCER SCREENING IN DUA 
ENVIRDNS 
Summary 
The 3im 01 Ihis paper is lo review Ihe curren! slate 01 breas! cancer 
screening in OUf oounlry, as mil as lo discuss Ihe mos! appropriate 
approaches lor ils development. Firstly, the impact 01 breas! cancer in Spain 
is presenled, as well as Ihe currenl evidence about the effica:y 01 the 
screening, lile major programs and inilia1ives addressed lo promole 
screening are cJescribed. Finally. a few recommendatioos ale given in order 
lo achieve ¡hal breas! cancel screening be, nol only efficacious, bu! also 
effective. 1I is concluded lha! il is necessary Iha! heallh and professional 
authorilies coord inate and monilor breas! cancer screening programs. 
Key wolds: cancer. Breas!. Screening. 
Introducció 
S ens duble, el er ibalge del cáncer de mama és deis lemes sanitaris Queactualment desperten més interés, en alguns casos, lins i tot passió. Des d'un punt de vista científic, es tracta d'una de les intervencions més estudiades: valla 
pena precisar, pero, que aquest interés no queda reduH namés als 
cercles sanitaris i elínics, sinó que cada vegada es planteja més 
obertament als mitjans de comunicació i a les organ itzacions 
civils, com els grups feministes. Se n'ha discutít des de tots els 
punts de vista, moltes vegades amb un al! component ideolOgic. 
Sota I'aparent sentit comú de la proposta, s'hi troben arguments 
de tola mena: es tracIa de la intervenció de prevenció secundaria 
que més població adulta pot abarcar, i hi ha qui pensa que no 
s'impulsa amb més f or~a degut al poc pes que les estrategies 
principals programes j iniciatives que han inlenla! impulsar-lo. Finalmenl, 
es fan diverses recomanacions Que semblen i mportanls per tal d'aconseguir 
Que el cribatge del cancer de mama no nornés sigui elicaG sin6 lambé 
efecliu. Es concJou Que és necessari Que les aulorilats sanitaries i 
prolessionals arliculin i monitoritzin aquests programes. 
Paraules ctau: cancel. Mama. Cribatge. 
LA EFECTIVIDAD DEL CRIBAJE DEL CÁNCER DE MAMA EN 
NUESTRO ENTORNO 
Resumen 
El objetivo de este artículo es revisar en Qué estado se encuentra el cribaje 
del cáncer de mama en nuestro pars, ycuáles podrían ser las direclr ices más 
acoosejables al inlenlar desarrollarlo. Se presenta el impado ele esta 
enfermedad en nuestro pars, para después incorporar la evidencia existente 
sobre la eficacia del cribaje. Se describen los principales programas e 
iniciativas que han intentado impulsarlo. Finalmente, se hacen unaseriede 
recomendaciones Que parecen importantes para conseguir Que el cribaje 
del cáncer de mama no sólo sea eficaz, sino también electivo. Se concluye 
que es necesario Que las autoridades sanitarias y profesionales articulen y 
monitoricen estos programas. 
Palabras clave: Cáncer. Mama. Cribaje. 
Introducción 
S in duda, el cribaje del cáncer de mama es uno de los temas sanitarios que actualmente despiertan más interés, incluso en algunos casos, pasión. Desde un punto de vista cient í~ lico, se trata de una de las intervenciones más estudiadas, 
aunque este interés no queda reducido únicamente a los circulas 
sanitarios yclín icos, sino que cada vezse plantea más abiertamente 
eh los medios de comunicación, yen las organizaciones civiles, 
especialmente las feministas. Se ha discutido desde todos los 
puntos de vista, a menudo con un alto componente ideológico. 
Bajo el aparente sentido común de la propuesta se hal lan argumen~ 
tos de todo ti po: se trata de la intervención de prevención secunda~ 
ría que más población adulta puede abarcar, y hay quien piensa que 
no se impulsa con más fuerza por el poco peso que las estrategias 
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preventives tenen enfron! de les puramen! clíniques. L'Atenció 
Primaria veu en aquest cribatge un possible reforpment del seu 
paper davantl'orientació hospitalaria , que prima gairebé de forma 
exclussiva el contro l de la malaltia. Apareixen també conflictes 
entre la tebrica lIibertat deis professionals cl inics de fer o no fer 
un cribatge, d'un ti pus o d'un altre, i les polítiques estab lertes pels 
brgans po lítics i tecnics de I'Admin istració. Evidentmenl. molts 
aspectes relacionats amb la mama femenina tenen connotacions 
socials, sexuals i comercials que no es poden desconeixer. Cal 
afegir-hi la necessitat de valorar si l'Estat, en aquest cas, el sistema 
san itari, té prou justificació per intervenir en la vida de persones 
aparentment sanes, aixl com les possibilitats que aquestes ho 
entenguin així i ho acceplin. Finalmenl. es tracia d'un veritable repte 
peral país: tenim prou capacitat (humana, organilzativa i económica) 
per anticipar-nasal curs de la vida i de la salut de tantes persones, 
atesa I'extremada complexilal que un cribatge massiu com aquest 
comporta? 
En aquest contexto i a la lIum de les múltip les iniciatives que 
estan aflorant arreu, pretenem revisar quin Cflbatge del cf1ncer de 
mama s'esta tent, i quin cribatge hauríem de fer en el nostre entorn. 
En d'allres paraules, quina és I'etectivitatque estem asso lint amb 
aq uesta intervenció sanitaria, i quins criteris creiem s'haurien de 
lenir presents per lal d'incrementar el seu va lor. 
L'lmpacte del cancer de mama en el nostre medi i 
les perspectives per disminuir-lo 
Val la pena assenyalar la magnitud del problema sanilari amb 
el que ens enfrontem en el nostre entorno Segon dades de 
l'Organillació Mundial de la Salul referides alsanys 1985a 1 989 ' 
(lig.1), Espanya, junl amb Portugal i Grecia, presenta una laxa de 
mortalital ajustada més baixa Que d'altres pa'(sos occidenlals. 
Tanmateix, la mortalital per cancer de mama a Espanya des de 
1951 a 1985 (darreres dades accessibles quan es va fer I'article, 
ara hi ha disponible I'any 1986) s'ha incremental de manera 
constan!. La taxa de mortalitat ajustada segons la població 
espanyola de 1970 va passar en aquesl període de 7,21 a 19,38 
morls per 100.000 habilants, esdevenint I'any 1978 la primera 
causa de mort per cancer en les dones, fenomen que s'ha 
presentat entre 10 i 15 anys més tard que d'altres pa"isos 
industrialilzats2 (fig. 2). Les laxes específiques per edat han 
augmenfat entre 1 975 i 1986, sobretot en les dones de més de 45 
anys, morint 4.561 dones espanyoles a I'any 1986 per aquesta 
causal. Per que la als Anys Potencial s de Vida Perduts (APVP), 
I'any 1 984 es van perdre 85.1 15 anys per aquesta malaltia, la qual 
cosa va rep resentar un 21 % del total d'APVP de les dones. La 
mitjana d'APVP per dona va ser de 23,4 anys, i la taxa d'APVP per 
100.000 habitants de 45,7'. 
El nombre estimat de nous casos de cancer de mama a 
Espanya I'any 1986 va ser de 11.189, mentre que les taxes crues 
d'incidencia d'aquesta malaltia van oscil·lar enlre 36,0 per 1 00.000 
habitanls a Múrcia I'any 1982 i 60,7 a Tarragona en el pe ríode 
1980-82 (període en el que hi ha dades publicades deis diversos 
preventivas tienen fren te a las puramente clín icas. La Atención 
Primaria ve en este cribaje un posible refuerzo de su papel frente a 
la orientación hospitalaria, que prima casi de forma exclusiva en el 
control de la enfermedad. Aparecen también conflictos entre la 
teórica libertad de los profesionales clínicos de hacer o no un 
cribaje, de un tipo u aIro, y las pol ít icas estab lecidas por los 
órganos políticos y técnicos de la Administración. Evidentemente, 
mucho de lo relacionado con la mama femenina tiene connotacio-
nes sociales, sexuales y comerciales que no pueden desconocerse. 
A ellas se añade la necesidad de valorar si el Estado, en este caso 
el sistema san itario, tiene suficiente justificación para interveniren 
la vida de personas aparentemente sanas, así como las posibilida-
des de Que éstas lo entiendan asíy lo acepten. Finalmente, se trata 
de un verdadero reto para el país: ¿tenemos suficiente capacidad 
(humana, organizativa y económica) para anticiparnos al curso de 
la vida y de la salud de tantas personas, teniendo en cuenta la 
extrema complejidad que un cribaje masivo como éste comporta? 
En este contexto, ya la luzde las múltiples iniciativasqueestán 
aflorando, pretendemos revisar Qué cribajedel cáncer de mama se 
está haciendo, ycuáf deberíamos hacer en nuestro entorno. En otras 
palabras, cuál es la etectividadque estamos consigu iendo con esta 
intervención sanitaria, y qué crilerios deberían tenerse presentes 
con el fin de incrementar su va lor. 
El impacto del cáncer de mama en nuestro medio y 
las perspectivas para disminuirlo 
Merece la pena señalar la magnitud del problema sanilario con 
el Que nos enfrentamos en nuestro entorno. Segun datos de la 
Organización Mundial de la Salud referidos a los años 1985 a 
1988'(figura 11, España, junto con Portugal y Grecia, presenta una 
tasa de mortalidad ajustada más baja que otros países occidentales. 
Sin embargo, la mortalidad por cáncer de mama en España desde 
1951 a 1985 (últimos datos accesibles cuando se hizo el artículo, 
ahora está disponible 1986) se ha incrementado de manera cons-
tante. La tasa de mortali dad ajustada según la población española 
de 1970 pasó en este período de 7,21 a 19,38 muertos por 100.000 
habitantes, llegando a ser en el año 1978 la primera causa de 
muerte por cáncer en las mujeres, fenómeno que se presenta entre 
10 y 15 años más tarde que en otros países industrializados2 (lig. 
2). Las tasas específicas por edad han aumentado entre 1975 Y 
1986, sobre todo en las mujeres de más de 45 años, muriendo 
4.561 mujeres españolas en el año 1986 por esta causal. Por lo que 
respecta a los Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP), en el año 
1984 se perd ieron 85.1 15años por esta enfermedad, representando 
un 21 % del total de APVP de las mujeres. La media de APVP por 
mujer fue de 23,4 años y la tasa de APVP por 100.000 habitantes 
de 45.7'. 
El número estimado de nuevos casos de cáncer de mama en 
España en el año 1 986 fue de 11.189, mientras que las tasas crudas 
de incidencia de esta enfermedad oscilaron entre 36,0 por 1 00.000 
habitantes en Murcia en el año 1982, y 60,7 en Tarragona en el 
período 1980-82 (período en el que hay datos publicados de los 
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Figura 1. MortaUtat par cinclI de mama (paisos seleccionats 1985-89) 
FI{Jura 1. Mortalidad por cáncer de mama (parses seleccionados 1985·89) 
PaisoS/Países 
o 10 20 40 
laxes ajustades per 100.000 habitants segoos la població europea 
Tasas aiustadas por 100.000 habitan/es segun la población europea 
FemlJ!"LJenle: World Health slatistics Annual. 199':1, WHO. Genéve. 
registres de caneer a Espanya), manleninl-se les diferencies en 
ajustar-se les taxes5, S'estima que una dona espanyola lé un 8% 
de probabililats de patir un caneer de mama en el transcurs de la 
seva vida, segons les laxes d'incidencia del Registre de T arragona 
(1987-88)'. 
Vora un 35% de les donesamb caneer de mama hauran mor! 
abans Que hagin transcorregut cinc anys d'enca del seu diagnoslic7. 
A més a més, la morbid ilat provocada per la malaltia i el seu 
tractament és elevada: a una alta proporció de pacients se'ls 
amputa un pit, mentre que la radioterapia j la quimioterapia a la 
que s'han de solmelre la majoria de les dones que pateixen 
aquesta malallia provoquen, generalment. nombrosos transtorns 
fislcs ilo psicolOgics addicionals. 
A cur! termini , i malgrat els avencos cienlílics deis 
darrers anys, és molt difícil Que s'aconsegueix i disminuir 
signilicativament la morta litat per cancer de mama si 
persisteix un enloc exclusivament te rapéut ico Ans al contrari, 
es pot preveure una tendenc ia a I'increment. ates que no 
ex iste ix cura per la malaltia metastas ica, que la incidflncia de 
la malaltia, al menys en el noslre país, va en augmenl (la laxa 
d'incidencia ajustada del Registre de Tumors de Tarragona ha 
diversos registros de cáncer en España), manteniéndose las dife-
rencias al ajustarse las tasas!. Se estima que una mujer española 
tiene un 8% de probabilidades de padecer un cáncer de mama en 
el transcurso de su vida, según las tasas de incidencia del Reg istro 
de T arragona (1987-88)' . 
Cerca de un 35% de las mujeres con cáncer de mama habrán 
muerto antes de que hayan transcurrido cinco años desde su 
diagnóst ico? Además, la morbilidad provocada por la enfermedad 
y por su tratamiento es elevada: a una alta proporción de pacientes 
se les amputa una mama, mientras que la radioterapia yl o la 
quimioterapia a la que han de someterse la mayoría de las mujeres 
que padecen estaenlermedad provocan, generalmente, numerosos 
trastornos fís icos ylo psicológicos adicionales. 
Acorlo plazo, ya pesar de losavancescientíficos de los últimos 
años. es muy difíci l que se consiga disminuir significativamente la 
mortalidad por cáncer de mama si persiste un enfoque exclusiva-
mente terapéutico. Más bien se puede prever una tendencia al alza, 
dado Que no existe curación para la enfermedad metastásica, que 
la incidencia de la enfe rmedad, al menos en nuestro país, va en 
aumento (la tasa de incidenc iaajuslada del Registro de Tumores 
de Tarragona ha pasado de 45,8 por 1 OO.ooOenel periodo 1 980-
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figura 2. Evolució de les 1ales de lIortalilat ajustades per edat pels principals cancers entre les dones (Espanya 195'·'985) 
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passat de 45.6 per 100.000 en et període 1960-65 a 50.7 en el 
període 1987-88), i que, des d'un punt de vista preventiu, no 
tenim gai re coneixements sobre els factors de risc de la malalliaB 
i els que es coneixen , com ara els lI igats a aspectes reproductius, 
són poc mod ificables. 
En canvi , sabem que la supervivencia d'una pacientamb dmcer 
de mama sense afectació ganglionar ni metastasica és superior al 
85% als cinc anys, mentre que quan els gang lis estan invadits, 
aquesl percentatge baixa al 53% o menys9. Igualment, com 
menys avanGada es trob i la malaltiaen el momentdel diagnóstic, 
menys agressiu ha de ser eltractamenl. Malgrat aquests beneficis 
clars d'un diagnbstic precoG, el percentatge de pacients que es 
diagnostiquen quan la malaltia ja esta dissemi nada és massa 
alt arreu, fins i tot als pa"lsos más desenvolupats (als EE.UU. 
és deI 7%, segons dades del Survei llance Ep idemiology and 
End Results-SEER. 1967)'. En el nostre medi . el Registre de 
Cancer Ginecolbgic de Girona silua aquest percentatge en el 
9% 10, mentre que un estud i fet per nosaltres I'ha estimat en un 
14%11. 
Es poi dir, per tant , que fracassarem en I'intent de reduir la 
morbi-mortalilat del cancer de mama a curt termin i si no som 
65 a 50.7 en el periodo 1967-66). y Que. desde un pun10 de vista 
preventivo, no tenemos demasiados conocimientos sobre los 
factores de riesgo de la enfermedad8, y aquellos que se conocen, 
como son los relacionados con aspectos reproductivos, son poco 
modificables. 
En cambi o, sabemos que la supervivencia de una paciente con 
cáncer de mama sin afectación ganglionar ni metastásica es 
superior al85 % a los cinco años, mientras que cuando los ganglios 
están invadidos este porcentaje baja el 53% o incluso menos9. 
Igualmente, cuanto menos avanzadase encuentre la enfermedad en 
el momento del diagnóst ico, menos ag resivo ha de ser el tratamiento. 
A pesar de estos beneficios claros de un diagnóstico precoz, el 
porcentaje de pacientes que se diagnostican cuando la enfermedad 
ya está diseminada es demasiado alto en todas partes, incluso en 
los países más desarrollados (por ejemplo, en los EE.UU. es del 
7%, según datos del Surveillance Epidemiology and End Results, 
SEER,1987Y. En nuestro medio, el Registro de Cáncer Ginecológico 
de Girona sitúa este porcentaje en el 9%10, mientras que un estudio 
hecho por nosotros lo ha estimado en un 14%11. 
Se puede decir, por tanto, que fracasaremos en el intento de 
reducir la morbimortalidad del cáncer de mama a corto plazo si no 
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Taula 1. Caracteristlques más Importanls deis prlnclpals assajos cOlNlnltaris sobre el cribratge del cancer de mama 
Tabla 1. Caracterfsticas más Importantes ds los principales ¡lrIsayos comunitarios sobre el crifJraje del cáncer de mama 
Nom o lIoc Any (j'inici Poblac iO estudiada Grup (j'edal Tipus de cr ibralge" Inlel'lal (mesos) Par1icipaciO % Redl/CciO de Període anal izat 
de I'estudi! lamortalital*¡ (anys) I 
Nombre o lugar Ailo de inicio Población estudiada Grupo de edad Tipo de cribaje' Intervalo (meses) Participación % Reducción de Períado anatizad , 
deles/udio la mortalidad' ( allos) 
% (IC 95%) 
Hipa (N York) 1963 62,000 4<)·64 EF+2M 12 65 29(11,44) 10 
WE'\ 1977 131.167 4l1-49 1M 24 89 31 (14.45) ¡ 
(Two counties_ Suecia) 50-74 1M 33 
Ma l m~1I(Suecia) 1976 42,000 45--59 2M 16-24 74 4H5.32) 8 
TEDBC '1 (GB) 1979 173.000 45-64 EF allern ,+ 1M" 12 60-72 14 (- 8.31) 7 
Estocolm,j 1981 60,000 40-64 1M 
" 
81 24 (16.60) 7 
• En el grup d'estudi I En el grupo de eslUrJicJ. ·· Doble proiecció (2M) en el primer cribralge I Doble proyección (2M) en el primercribaje. EF Examen lísic de la mama I Examen 
físico de la mama: 1M Mamografia amb UM sola proiecrió I Mamor;rafia con una sola proyección:2M Mamografia amb does projeccions! MamOQrafía con dos proyecciones 
capa¡yos d'avan~afe l seu diagnóstic, amb els mitjans dispon ibles 
per tractar efectivament els estad is menys evolucionats d'aquesta, 
que també compleix allres requisits necessaris per tal que valgui 
la pena aquel! eSfor¡y12, Per aconsegui r-ho, disposem d'un 
instrument que ha demostrat ser efica¡y: el criba/ge (en anglés, 
screening). 
Evidencies sobre ,'eficacia del cribatge del cancer 
de mama 
D'en¡ya que foren publicats els primers resullats de I'estudi 
realitzat a Nova York per Shapiro entre les dones afiliades a 
I'asseguranca Health Insurance Plan (HIP), disposem d'evidencia 
científica suficient per acceptar que un programa de cri balge és efica¡y 
per d ismi nui r considerablement la mortal itat per cancer de mama 13.14• 
Aquesta evidencia s'ha refor¡yal amb posteriors resultats del mateix 
projecle i d'allres estudis, tanl assajos comunitaris com estudis de 
casos i controls. Les característiques principals deis primers es 
presenten a la taula 1. D'altra banda, els resu ltats deis estudis 
basatsen el metode decasos i controls, comarael Nijmegen Project 
19.20, el DOM Projecl 21 i el Programa de la ciutat de Florencia22 , 
han estal consistents amb els assajos descr its. 
Així doncs sembla raonable concloure que el cribatge de l 
cancer de mama amb mamografia pot assolir una reducció 
significativa de la mortal itat per aquesta malaltia de fins a un 30%13 
encara que no tothom hi esta plenament d'acord. Els principals 
punts de desacord són la prematurital de les conclusions, la 
sobreestimació del benefici, els excessius riscos fís ics 
(proced iments diagnóstics, radiacions, etc.) i psicológ ics, i la 
selecció poc eficienF3.2~. 
Malgrat els bons resultats global s, en general es fa difícil 
arribar a conclusions més específiques, degut a que la comparació 
entre la majoria d'estudis és complexe per les difererencies existents 
en el tipus d'exploració, I'interval del cribatge, les projeccions 
radiológiques, i la tecnologia del moment en el que es van fer, les 
taxes de participació, el disseny deis Ireballs, elsanys deseguiment 
de les dones, i els grups d'edat inclosos. T anmateix, practicament 
somos capaces de avanzafSU diagnóstico. con los medios dispo-
nibles para tratar efectivamente los estadios menos evolucionados 
deesta enfermedad , que también cumple otros requisitos necesarios 
para que merezca la pena aquel esfuerzo12. Para conseguirlos, 
disponemos de un instrumento que se ha demostrado eficaz: el 
cribaje len inglés, screening). 
Evidencias sobre la eficacia del cribaje del cáncer 
de mama 
Desde que se publicaron los primeros resultados del estudio 
realizado en Nueva York por Shapiro entre las mujeres afiliadas a 
la compañía aseguradora Heallh Insurance Plan (HIP), disponemos 
de evidencia científica suficiente para aceptar que un programa de 
cribaje es eficaz para disminuir considerablemente la mortalidad 
por cáncer de mama 13.14. Esta evidencia se ha reforzado con poste-
riores resultados del mismo proyecto y de otros estudios, tanto 
ensayos comunitarios como estudios de casos y controles. Las 
características principales de los primeros se presentan en la tabla 
1. Por otra parte, los resultados de los estudios basados en el 
diseño de casos ycontroles, como el Nijmegen ProjecP9.20, el DOM 
ProjecFI y el Programa de la ciudad de Florencian, han sido 
consistentes con los de los ensayos descritos. 
Así pues, parece razonable concl uir que el cribaje del cáncer de 
mama con mamografía puede alcanzar una reducción sign ificativa 
de la mortalidad por esta enfermedad, de hasta un 30%13, aunque 
no todos están plenamente de acuerdo. Los principales puntos de 
desacuerdo son: la prematuridad de las conclusiones, la 
sobreestimación del beneficio, los excesivos riesgos físicos (pro-
cedimientos diagnósticos, radiaciones, etc.) y psicológicos, y la 
selección poco eficienl¡¡23·24. 
A pesar de los buenos resultados globales, en general resulla 
difícil llegar a conclusiones más específicas, debido a que la 
comparación entre la mayoría de estudios es compleja por las 
diferencias existentes en ellipo de exploración, el intervalo del 
cribaje, las proyecciones radiológicas y la tecnología del momento 
en que se hicieron, las tasas de participación, el diseño de los 
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tots els estudis mostren una reducció de la mortalitat associada al 
cribatge en dones de 50 o més anys, i no en dones més joves, 
encara que a mesura que s'incrementa el temps de seguiment 
sembla més probable trabar també un benefici per a les dones 
d'entre 40 i 49 anys25. 
La nova informació provinent d'estudis d'eficacia que enca-
ra estan en curs sobre la major ia de is temes plantejats pot 
precisar i fer modificar les actual s pos icions2S.28• Pero, davant 
I'evidencia del benefici del cribafge, hi ha un ampli acord de 
no esperar a aquesta informació, ates que estem en un moment 
de grans esfor~os per promoure el cribatge de! cancer de 
mama 29 . 
Experiences existents al desenvolupar programes 
de cribatge del cimcer de mama 
Podríem diferenciar en set nivells els posicionaments que 
idenlifiquem en el nostre enlorn pel que fa a la incorporació de l 
cribatge del cancer de mama a la practica habitual: 
a) Les recomanacions de diversos organismes sanitaris 
inlernacionals (tau la 2), 
b) La seva inclus ió en els Plans de Salut estatals i de les 
comunitats autonomes del nostre país, que han incorporat 
com objectiu eslratégic la implantació d'un programa de 
cribatge del cancer de mama. Fins i tal alguns d'ells, ja han 
form ula! objectius més operatius. Així, per exemple, el Pla 
de Salut de Catalunya estab leix que a I'any 2000 participin 
en programes de cri batge el 70% de les dones de 45 a 64 
anys33, mentre que el Ministeri de Sanitat espera superar el 
40% de parliClpac ió de les dones de 40 a 65 anys I'any 
1995", 
c) Els programes desenvolupats (és a dir, aquelles activitats ben 
estructurades, amb objectius clars i defi nits , que permeten o 
permetran valorar els resullats aconsseguits) deis que tenim 
constancia ( ~) . Conéixer la seva experiencia i resultats, poi ser 
d'un gran ajut de cara al disseny d'un programa de cribatge 
en el nostre medi35.H • Comentaren aquí alguns aspectes 
rell evan!s deis que ens semblen més interessants i 
a l li~onadors: 
Programa de l'Ajuntament de Barcelona. Inici el programa: 1987. 
L 'obíectiuprincipaleraavaluar la fiabi lital i acceptació d'un programa 
de detecció precoc de cancel de mama a nivell poblacional. Població 
diana: dones de 50 a 70 anys (5435 dones) afil iades al Patrona! 
d'Assistencia Medica per a Emp leats Municipals (PAMEM) i de la 
Corporació Metropolitana del Transportde Barcelona. Convocatoria: 
invi!ació mi!jancant carta nominal. Test: mamografia única de 
projecció oblíqua, anual els dos primers anys i bianual la resta. 
Doble lectura. Resultats iindicadors:en el primer cicle hi ha participa! 
el 37 ,2% de les dones invilades. El percenlatge de projeccions 
addicionals va ser d'un 22% a I'i nici del primer cicle, i en el segon 
1') Base ele dades bibliogrMica: Medline. Paraules clau: breas! rJeoplasms: mass screenin(j. 
Període: 1986-1991 . 
trabajos, los años de seguimiento de las mujeres, y los grupos de edad 
incluidos. Sin embargo, prácticamente todos los estudios muestran 
una reducción de la mortalidad asociada al cribajeen mujeres de 50 o 
más años, y no en mujeres más jóvenes, aunque a medida que se 
incrementa el tiempo de seguimiento paroce más probable hallar 
también un beneficio para las mujeres de entre 40 y 49 años25. 
La nueva información procedente de estudios de eficacia que 
todavía están en curso sobre la mayoría de los temas planteados 
puede hacer modificar las actuales posiciones26.28. Pero, ante la 
evidencia del beneficio del cribaje, hay un amplio acuerdo de no esperar 
a dicha información, teniendo en cuenta que estamos en un momento 
de grandes esfuerzos para promover el cribaje del cáncer de mam¡j9. 
Experiencias existentes al desarrollar programas 
de cribaje del cáncer de mama 
Podríamos diferenciar en siete niveles los posi cionamientos 
Que identificamos en nuestro entorno por lo Que respecta a la 
incorporación del cribaje del cáncer de mama en la práctica habitual : 
a) Las recomendaciones de diversos organismos san itarios in-
lernacionales (labia 2), 
b) Su inclusión en los Planes de Salud estatales y de las comu-
nidades autónomas que mayoritariamente han incorporado 
como objetivo estratégico la imp lantación de un programa de 
cribaje del cáncer de mama. Incluso algunos de ellos han 
formu lado ya objetivos más operativos. Así, por ejemplo, el 
Plan de Salud de Catalunya establece que en el año 2000 
participen en programas de cribaje el 70% de las mujeres de 
45 a 64 años33, mientras que el Ministerio de Sanidad espera 
superar e140% de participación de las mujeres de 40 a 65 años 
en el año 199534. 
c) Los programas desarrollados (es decir, aquellas actividades 
bien estructuradas, con objetivos claros y definidos, que 
permiten o permitirán valorar los resu ltados conseguidos), de 
los que tenemos constancia (*). Conocer su experiencia y 
resu ltados puede ser de una gran ayuda de cara al diseño de un 
programade cribajeen nuestro medi03s..47. Comentaremos aquí 
algunos de los aspectos relevantes que nos parecen más 
interesantes y aleccionadores: 
Programa del Ayuntamiento de Barcelona. Inicio del programa: 1987. 
El objetivo principal era evaluar la fiabil idad y aceplación de un 
programa de detección precoz del cáncer de mama a nivel poblacional . 
Población diana:mujeres de 50 a 70 años (5.435 mujeres) afiliadas al 
Patronato de Asistencia Médica para empleados Municipales (PAMEN) 
y de la Corporación del Transporte de Barcelona. Convocatoria: 
invitación mediante carta nominal. Test. mamografía única de pro-
yección oblicua, anual los dos primeros años ybianual el reslo. Doble 
lectura. Resultados e indicadores:en el primer ciclo ha part icipado el 
37,2% de las mujeres invitadas. El porcentaje de proyecciones 
adicionales fue de un 22% al inicio del primer ciclo, yen el segundo 
(0) Base de dalosbi bliográfica: MedlirJe. Palabras clave: breasl neoplasms: massscreening. 
PerIodo: 1986-1991. 
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Taula 2. RICOll1anaciOfts de dhllrsos organiules iltemacionals sollre et tribrat .. dll cincer d. mlllUl (CM) (adaptada de HaywIUI") 
Tabla 2. RecomendRc/ones de diversos organismos internacionales sobre el erilnJe del dnc.r de mama (CM) (adaptada de Haywartf') 
Examen dinic de la II'JfIa/Exwnen dínicode IarntIfTIJ MamogralialMamografia 
Població cribrada InstilUtiÓ Gfl(lO d'edaI Periodicilal Instilució Grup d'edat Periodidta1 





--Personas assi~~Ques ACP 40. 
"'"" 
Aep 50 . 
"'"" sense allres faclors de riSc 
~ l'elIa! o el sexe I CfF '~59 Anual Europa 50. A in\ervals regulars I 
Personas asinlomMiC4S sin otros 50-59 Mua! Conlra el Gancerl > A inl.eMJ!os regulares 
fadores de rle${JO ~ 60. Mua! Clf 5~59 A""" la edad (1 el sexo USPSTF 40-59 Mua! 60 ,"wl 
50·59 Mua) 
60. Anual USPSTF SO·S9 Mual-BianuaJ 50-75 Anual-Bianual 
ACS, NCl 20-40 Trianual 
40 . Anual ACS, NCI '~50 Mual-Bianual AMA, AAFP 50. Anual 
ACOO 18 . Anual ACOO 35-40 Una mamogralia en l'interval l 
10M 18 . Bianual Una mamogralía en el intervalo 
AGS 65 . ,"wl AGS 65-85 Bi-Triaooal 
$NBHW" 40-49 Cada 12 mesos 2 projeccklosl 
Cada 12 meses 2 proyecciones 
SO . Cada 24 mesas lproiecciÓ 
Cada 24 meses 1 proyección 
NSI-F(GB) SO-64 cada 3 afr1S 1 projocció I 
Gata 3 atios I proyección 
,,-
Personas assimptOO'élil¡ues ACP 18. AtlJaI (1) ACP 18. Aoo1t (1) 
iJ1lb rise augnentall CTF 35. Anual (2) "'. Arn..aI (5) Personas asinlanMiClS 
con riesgo elevado USPSTF 35. AIluat (3) el F 35. ArUlt (6) 
ACS 2<l . Anual (4) USPSTF 35. Anual (7) 
(1) Si lIi ha lIiSltM'ia personal de CM I Si hay historia personal de CM 
(2) Si lIi ha hiSl6ria lamiliar de CM pleme~usic en un parent ele primer grau o si hi ha all rise I Si Ilay historia familiar de CM premenopáusico en un familiar de primer grado o 
si hay riesgo elevtJdo, 
(3) Si hi ha historia lami liar de CM premenopausic en 1I1 parent de primer IIrau I Si Ilay historia familiar de CM premenopAusico en un familiar de primer grada. 
(4) Si lIi ha historia lami liar de CM I Si hay historia familiar de CM. 
(5) Si lIi ha historia lamiliar de CM o un risc augrnenlat per resta! civil, la mulliparilat. un primer emba r~s tardt mentlfQUia PCBro;, menopausa tardana, historia personal de 
palolog ia benigne de la mama i dieta ¡fati contingul en grei~os I Si hay historia familiar de CM o un rÍ!s{}o elevado f)Ofel estado civil, la multiparidad. un primer emtJaríUO 
!ardio, metIélfQUía precoz, menopaUSia l8fdia, hisloria perSOfIiJI de patología benigna de la mama y die/a de alto cOfllenido en grasas. 
(6) Si ha un rise elevat. especiatrrent si lIi ha histOria lamitiaf de CM pI~usic en lJ(l parenl de pcimer grau I Si hay un riesgoell!'laÓO. especia/mente si hay historia familia! 
de CM pre¡renopátJsico en IKI familia! de primer grado. 
(1) Si hi ha historia Iamiliaf de CM pleme~usic en un parent de primer grau I Si hay hístoria familia!de CM premenopdusiCoen un familiar de primet rpdo. 
AAFP American Acadernyol Famity PtIisiCians: ACOG American Cotlege 01 Obslelricians <Wld GynecologiSls: ACP American Cotteoe 01 Phisicians: ACS American Cancer Socie1y; 
AGS American Geriallics Society: AMA American Medical Association: CIF Canadian lask Force on lile Periooic Health Em!ii9:ion: 10M Instilute 01 Medicine: NCI National 
CancellnslilU1e: NHS National Healtll Service: SNBHW Swedisll t-a'iooat BoaId on Healtll aoo Wellale: USPTSF Uniled Sta1es Preventive SeIVices Tasi! Force. 
cicle va disminuir al 13%. La sensibilitat de la mamografia va ser ciclo disminuyó al 13%. La sensibilidad de la mamografia fue de un 
d'un 87,5 %, I'especi ficitat d'un 99,1 % i el valor predicliu positiu va 87,5%, la especificidad de un 99,1% yel valor predictivn positivo fue 
ser d'un 45,2%. Es van reali tzar 1,63 biopsies pel cada 100 dones de un 452%. Se realizaron 1,63 biopsias por cada 100 mujeres parti-
participanls i, per c~ncer detectat, el nombre de biOpsies realitzades cipantes y, porcada dncer detectado, el número de biopsias real izadas 
va ser de 2,2?>. fue de 2,ZI5. 
- Programa del Deparlamenl de Salu! del Govern de Navarra (d ins d'un - Programa del Departamento de Salud del Gobierno de Navarra 
Programa de la Comissió Europea en el Que hi participen sis regions (denllo de un Programa de)a Comisión EUlopea en el Que participan 
europees:l6. amb la col ·laboració de) M. de Sanitat). Inici del pro- seis regiones europeas:l6, con la colaboración del M. de Sanidad) . 
grama: marc del 1990. L'objectiu principal és disminuir la Inicio del Programa: marzo de 1990, El objetivo principal es dis-
morta litat per aQuest procés , Pob/ació diana: dones de 45 a 65 minuir la mOltalidad por este proceso. Población diana: mujeres de 
anys censades (60 .000 dones) . Convocatoria: Presentac ió de l 45 a 65 anos censadas (60.000 mujeres).Convocaloria: presenta-
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Programa mitjan~ant carta nominal. tnvitació personal per carta, 
difusió a través de is mitjans de comunicació. Per inc rementar 
I'accessib ilitat s'han posal en marxa dues un itats mobils. Prova: 
mamografia ob líqua mig-Iateral. comp lementant-se, si és 
necessari, en la mateixa unilat, amb noves projeccions. I nt~rval : 
cada dos anys, Resultats f indicadors, la parlicipació mitjana és 
del 84,45% . Les projecc ions complemenlMies es realitzen a un 
13% de les dones i, aproximadamenl, un 1,5% són derivad es a 
I'hospital per completar I'estudi diagnostico La incidencia es 
situa en un 5,89%. El 17% deis tumors delectats són esladi O i 
el 46% estadi 1. El 50% són menors d' l cm, el 73% presenten 
gang lis negatius i, en cap cas, es van deleclar melastasi a 
dislancia37 - 3~ . 
Programa d'aetivitats prevenlives i de promoció de la salut (PAPPSr. 
Es un projecte patrocinat per la Sociedad Espaf'iOla de Medicina 
Familiar y Comunitaria (SEMFYC) i esta assumit per la "Red de 
Centros Investigadores». Iniei: 1988. Un deis objectiusés desenvotupar 
un programa d'activitals preventives i de promoció de la salul en el si 
de les consultes deis Centres d'Atenció Primaria, Pob/aeió diana(pel 
cribatge del c:,¡ncer de mama): dones entre 40 i 75 anys. Prava: el 
programa recomana a partir deis 40 anys un examen clínic mamari 
anual. De 45 a 75 anys, una mamografia cada dos anys i un examen 
clínic mamari anual. Resultats(referitsal Centre d'Atenció Primaria de 
la Mina de Barcelona,segons dades facilitades pel propi centre, 1989-
91): es va practicar una mamografia a un 27,4% de les dones entre 45 
i 75 anys~l. 
Allres programes són els de Noruega42, Finlandia43, Bréscia 
(ltália)", Fran,a (11 regions)" i el BCDDP als EE.UU. (ja 
finalitzat)46.41. 
d) Les decisions individuals (al marge d'un programa específic) 
deis melges d'atenció primaria i hospitalaria de so l·licitar una 
mamografiaa les donesassimptomaliques que acudeixen a la 
seva consu Ita per allres moti us , o bé que sol·lic ílen d i rectament 
aquella exploració. A banda de les situacions de complaenca, 
es tracta de professionals que estan convenGuls de I'eficacia 
del cribatge i, és obvi , de la justesa de la seva decisió, pero que 
generalment no es plantegen o no coneixen fins a quin punt 
estan aportant un benefici a aquelles dones, o que han de 
superar les limitacions d'un sistema sanitari que no esta 
preparat per oferir aquest servei. 
e) Les campanyes d'algunes mútues, entitats i metges privats que 
ofereixen públicament els seus serveis de cribatge, sense que 
estigui ciar en qué consisteixen, ni quina és la qualital deis 
mateixos. Caldria incloure en aquest apartat les ofertes i 
activitats de nombrases múlues laborals o de serveis de 
medicina d'empresa. 
f) L'actitud de les dones, que sembla que comenca a canviar 
substancialment. Cada vegada són més nombrases les que 
s'interessen directament per aquesta qüestió, i que reclamen 
poder beneficiar-se d'una mesura de la que s'han assabentat 
majoritariament a través deis miljans de comunicació. Una de 
les conseqüencies indesitjables és que qui so l demanar més 
aquesl servei són els grups de dones més joves i amb un nivell 
socio-economic més alt48. 
g) No podem oblidar que una gran majaría deis professionals 
sanitaris encara no ha assumit activament fí ns a quin punt esta 
ción del Programa mediante carta nominal. Invitación personal por 
carta, difusión a través de los medios de comunicación. Para 
incrementar la accesibilidad se han puesto en marcha dos unidades 
mÓviles.Prueba: mamogratía oblicua medio-lateral, complementán-
dose, si es necesario, en la misma unidad, con nuevas proyecciones. 
Intervalo: cada dos años. Resultados e indicadores: la participación 
media es del 84,45%. Las proyecciones complementarias se realizan 
a un 13% de las mujeres y, aproximadamente, un 1 ,5% son derivadas 
al hospital para completar el estudio diagnóstico, La incidencia se 
sitúa en un 5,89%. E117% de los tumores detectados son estadio O 
y el 46% estadio 1. El 50% son menores de 1 cm, el 73% presentan 
ganglios negativos y, en ningún caso, se detectaron metástasis a 
distancia31·J9. 
Programa de actividades ydepramoción de la salud (PAPPSr. Es un 
proyecto patrocinado por la Sociedad Española de Medicina Fami liar 
y Comunitaria (SEMFYC) y está asumido por la "Red de Cenlros 
Investigadores". Inicio: 1988. Uno de los objetivos es desarrollar un 
programa de actividades preventivas y de promoción de la salud en el 
seno de las consultas de los Centros de Atención Primaria. Población 
diana(para el cribaje de cáncer de mama): mujeres entre 40y 75 años. 
Prueba: el programa recomienda a partir de los 40 años un examen 
clínico mamario anual, De 45a 75años, una mamografía cada dos años 
y un examen clínico mamario anual. Resultados(referidos al Centro de 
Atención Primaria de la Mina de Barcelona, según datos faci litados por 
el mismo centro, 1989-91 ): se practicó una mamografía a un 27,4% de 
las mujeres entre 45 y 75 años~l . 
Otros programas son los de Noruega~2 , Finlandiaü , Brescia 
(Italia)", Francia (11 regiones)"yel BCDDP en los EE.UU. (ya 
finalizado) 46.47. 
d) Las decís iones individuales (al margen de un programa espe-
cífiCO) de los médicos de atención primaria y hospitalaria de 
solicitar una mamografía a las mujeres asintomáticas que 
acuden a su consulta por otros motivos, o bien que solicitan 
directamente aquella exploración. Aparte de las situaciones de 
complacencia, se trata de profesionales que están convenci-
dos de la eficacia del cribaje y, obviamente, de la corrección de 
su decisión, pero que generalmente no se plantean o no conocen 
hasta qué punto están aportando un beneficio a aquellas 
mujeres, o que han de superar las limitaciones de un sistema 
sanitario que no está preparado para ofrecer este selVicio. 
e) Las campañas de algunas mutuas, entidades y médicos priva-
dos que ofrecen públicamente sus servicios de cribaje, sin que 
esté claro en qué consisten, ni cuál es la cali dad de los mismos. 
Cabe inc luir en este apartado las ofertas y actividades de 
numerosas mutuas laborales o servicios de medicina de 
empresa. 
f) La actitud de las mujeres, que parece empezar a cambiar 
sustancialmente. Cada vez son más numerosas las que se 
interesan directamente por esta cuestión y reclaman poder 
beneficiarse de una medida de la que se han enterado 
mayoritariamente a través de los medios de comunicación. 
Una de las consecuencias indeseables es que quien suele 
solicitar más este selVicio son los grupos de mujeres más 
jóvenes y con un nivel socio-económico más alto413 • 
g) No podemos olvidar que una gran mayoria de los profesionales 
sanitarios aún no ha asumido activamente hasta qué punto está 
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provada I'eficacia del cribalge del cancer de mama. Allrament, 
la pressió exercida i les contradiccions queaixo hauria general 
haurien portal a una siluació moJI més desbordanl del que ho 
ha esla! fins ara. 
Aspectesclaudeldissenyd'unprogramadecribatge 
del cancer de mama 
Una prioritat fonamental del programa de control del cancer de 
la OMS és augmentar I'accessibilitat als serveis sanilaris de valor 
provat'9. Precisament. el cribalge del cancer de mama planteja a 
gran escala la problematica d'aconseguir que al lo que ha demostrat 
ser efica~ esdevingui efectiu. De fel, encara no ha estat demostrat 
que el cribatge del cancer de mama funcioni en la practica 
quotidiana49 i, per tant, el repte actual del sistema sanitari és donar 
resposla a aquell mandal social , d'una manera sistefJlatica Que 
asseguri la validesa i I'eficiencia en una població de milions de 
dones sanes50. A partir de les experiencias pioneres que ja ho han 
intenlat, descrites abans, i de la revisió crítica de fa literatura 
cienlífica, ens atrevim a suggerir Que es hnguin en compte les 
SBiJOents recomanacions: 
a) Cal assumir Que les cond icions basiques, que descriurem 
després, i que varen fer possible els resu ltats deis estudis 
que avui justifiquen el cribatge, s'han de donar també en el 
noslre medi o acostar-s'hi moll, o bé introduir només canvis 
avalats per una bona i objectivada relació cost-elect ivitat. Si 
no és així, el cribalge del cancer de mama pot arribar a ser 
perjudicial 51 , od'unagran ineficienciasocial. Perlant, només 
hauria de ser impulsat un cribalge, tant de tipus poblacional 
com individual. que pogués garant ir uns benef icis 
esperables superiors als seus perjudicis, que també hi són: 
possibilitats de falsos positius i, per tant, creació d'angoixa 
innecessar ia, i de fa lsos negalius, amb la consegüent 
transmissió d'una falsa seguretat; recursos econOmics 
malgastats, amb treball innecessari per rad iOlegs, patOlegs i 
cirurgians52. 
b) Cal adoplar una perspecliva poblacional (dirigida a tota la 
població susceptible de ser beneficiada) per aconseguir dis-
minuir significativament la mortalilal per cancer de mama. Si 
I',nloe és més limitat (programa PAPPS, cribatg' d, casos 
individuals) no assolirem aquell objectiu, encara que poguem 
beneficiar a les dones cribrades (voraeI25% en les experiencies 
que han adoptat aquest enfoc)41.!.3 si aconseguim assolir els 
nivells d'exigencia tecnica deis programes poblacionals amb 
qualitat 
c) Cal obtenir uns alts nivells de participació en els programes 
proposats, situats per damunt del 70%29.~j4 o del 80%31. 
Altrament, hi ha el perlll que als cancers detectats per 
cribatge només se'ls adelanli el temps del diagnoslic (lead-
time bias), siguin de creixement més lenl (lenght-bias) i es 
detectin entre les dones més conciencades sanitariament 
(biaix de selecció)32. És obvi que I'educació sanitaria és 
basica per obtenir una bona acceptació. Per aixo, callenir 
probada la eficacia del cribaje del cáncer de mama. De otro 
modo, la preSión ejercida y las contradicciones que esto habría 
generado habrían conducido a una situación mucho más 
desbordante que la presente. 
Aspectosclave del diseño de un programa de cribaje 
del cáncer de mama 
Una prioridad fundamental del programa de control del cáncer 
de la OMS es aumentar la accesibilidad a los servicios san itarios 
de valor probado·9• Precisamenle, el cribaje del cáncer de mama 
plantea a gran escala la problemática de consegui r que aquello que 
ha demostrado ser eficaz llegue a ser efectivo. De hecho, todavía no 
se ha demostrado que el cribajedel cáncer de mama funcione en la 
práctica cotidianaol9 y, por tanto, el reto actual del sistema sanitario 
es dar respuestaa aquel mandato social, de una manera sistemática 
que asegure la validez Y'la eficiencia en una población de millones 
de mujeres sanas50. A partir de las experiencias pioneras Que ya lo 
han intentado, antes descritas, y de la revisión crítica de la literatura 
científica, nos atrevemos a sugerir que se tengan en cuenta las 
siguientes recomendaciones: 
a) Es preciso asumir que las condiciones básicas, Que describi-
remos después, y que hicieron posible los resullados de los 
estudios que justifican el cribaje, se han de dar también en 
nuestro medio o aproximarse mucho, o bien introducir sola-
mente cambios avalados por una buena y objetivada relación 
coste-efectividad. Si no es así, el cr ibaje del cáncer de mama 
puede llegar a ser perjudicial 51 , o de una gran ineficiencia 
social. Por tanto, solamente deberia ser impulsado aquel 
cribaje, tanto de lipa poblacional como individual, Que pudiera 
garantizar unos bene!icios esperables superiores a sus per-
juicios, que también los hay: posibilidad de falsos positivos y, 
por tanto, creación de angustia innecesaria, y de falsos ne-
gativos, con la consecuente transmisión de una falsa seguri-
dad: recursos económicos malgastados, con trabajo innece-
sario para radiólogos, patólogos y cirujanos52. 
b) Debería adoptarse una perspectiva poblacional (dirigida a lada 
la poblac ión susceptible de ser beneficiada) a lin de conseguir 
disminuir significativamente la mortalidad por cáncer de mama. 
Si ,1 ,nfoque es más limitado (programa PAPPS, cribaje de 
casos individuales) no alcanzaremos ese objetivo, aunque 
podamos beneficiar a las mujeres cribadas (cerca del 25% en 
las experiencias que han adoptado este enfoque~ ' ,53) si con-
seguimos alcanzar los niveles de exigencia técnica de los 
programas poblacionales con calidad. 
c) Es preciso que se obtengan unos allos niveles de participación 
en los programas propuestos, situados por encima de l 
70%2!I.35.5~ o del 80%3\. Si no, existe el peligro de que a los 
cánceres detectados por cribaje solamente se tes adelante el 
tiempo del diagnóstico (Iead-time bias), sean de crecimiento 
más lento (Iength-bias) y se deteclen entre las mujeres más 
concienciadas sanitariamente (sesgo de selección)32. Es obvio 
que la educación sanitaria es básica para obtener una buena 
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en compte que, segons una enquesta realitzada per la 
Comunitat Europea (CE) I'any 1987 entre els paisos 
membres55 , un 46% de les espanyoles manifestava coneixer 
la conveniencia de practicar una mamografia a partir deis 50 
anys (valormaxim CEo:o67%-Franca; mitjana CE 58%) essent 
de 8% el pe rcentatge de les que s'hi sotmetia pe ri Odicament 
(va lor maxim CE 23% Luxemburg; mitjana CE 13%). 
Tanmateix, el Programa de Navarra ha demostrat que quan hi 
ha mitjans comparables amb d'altres pa"(sos, I'acceptació del 
programa també és comparable3Q • Per obtenir una alta 
participació, I'educació sanitaria és basica i ha d'intentartambé 
reduiral maxim elscostos psicologics, informant de manera 
equi librada sobre els riscos i benefic is del cribatges2.>fi.s7. 
Com és obvi, I'involucrament actiu del metge d'atenció 
primaria és crucial sB.s9• Els sistemes automatitzats per 
identificar millor la pob lac ió, ler recordatoris de les 
exploracions, creuar dades de fonts diverses, i seguir el 
desenvolupament i els resultats del programa poden ser 
també de gran ajuda. 
d) Ara per ara, la selecció de les dones s'ha de basar en criteris 
d'edal. El benefici inicial més gran s'obté concentrant-se en el 
grup de dones de 50-69 anys28, pode nI-se redu ir ellímit su-
perior a 65 anys si no es pot demostrar que es manté el nivell 
de participació, a banda del pes prog ressiu que adquireixen en 
aquestes edats les causes concurrents de mort i per tan!, la 
possibilitat de detectar casos que no s'haurien manifestat 
durant la vida de la dona J2 ·60 . Es sol mantenir el servei a de-
manda, pero sense fer recerca activa31, igual que per a les 
dones més joves no convocades. 
L'aparent menor eficacia del cribatge en les dones entre 40 i 
49 anys d'edat s'ha atribu"it a la sensibi litat més baixa de la 
mamografia, a que els intervals de cribatge han estat massa 
lIargs, a Que els tumors salen ser més agressius, i a que el 
benefici triga més en apareixer2B.61 . Aixó no implica que s'hagi de 
descartar el cribatge en aquest grup d'edat i, tal com s'ha fet a 
Suecia l5 , cald ra plantejar-s'ho a mesura que els programes 
arribin a les dones de més de 50 anys, tot i que cal ser consc ient 
que mentre que cal examinar unes 700 dones entre 50 i 69 anys 
per trobar un cancer de mama, les dones amb menys de 50 anys 
(40-49) que s'han de cribar per cada cancer detectat són unes 
1100 (estimacions propies, a partir de les dades del Reg istre de 
Tarragona)6. 
Si poguéssim incrementar la prevalen~a, és obvi Que la nostra 
eficiencia seria molt més gran. Pero, cQm ler-ho? Qu ines són les 
característiques de les dones amb un risc superior sobre les que cal 
concentrar els nastres esforcos? T eoricamen!, aquel les amb h istória 
decancer de mama ¡que tenen una mare o germana que hag in pati! 
la malaltia, augmentant el risc si el tumor era pre-menopausk ¡lo 
bilateral62 . Pero, segons algunes estimacions, només un de cada 
quatre pacients amb cancer de mama compliria aquells supósits9. 
La millar selecció propasada ha estat la de poder seleccionar uns 
grups de dones que concentressin un 85% de casos en un 40% de 
dones, amb un risc relatiu de dos en les dones de més alt risc, i de 
0,25 en les de més baix risc63 . 
e) La prava de cribatge ha d'eslar constituida per un examen 
aceptación. A este respecto, debe tenerse en cuenta que, según 
una encuesta realizada por la Comunidad Europea (CE) en el 
año 1987 entre los países miembros55 , un 46% de las espa-
ñolas manifestaba conocer la conveniencia de practicar una 
mamografía a partir de los 50 años (valor máximo CE = 67, 1 %-
Francia; media CE: 58%). siendo el 8% el porcentaje de los 
que lo realizaba periódicamente (valor máximo CE: 23%-
Luxemburgo: media CE: 13%). Sin embargo, el Programa de 
Navarra ha demostrado que cuando hay medios comparables 
con los de otros países, laaceptación del programa también es 
comparableJ9 . Para obtener una alta participación, la educación 
sanitaria es básica, y ha de intentar también reducir al máximo 
los costes psicológicos, informando de manera equilibrada 
sobre los riesgos y beneficios de! cribaje52.ss.s7 • Como es obvio, 
el involucramiento activo del médico de atención primaria es 
crucial58.59 . Los sistemas automatizados para identificar mejor 
la población, hacer recordatorios de las exploraciones, cruzar 
datos de fuentes diversas, y seguir el desarro llo y los resu ltados 
del programa pueden ser también de gran ayuda. 
d) Porahora, la selección de las mujeres debe basarse en criterios 
de edad. El beneficio inicial mayor se obtiene concentrándose 
en el grupo de mujeres de 50-69 años2~, pud iéndose reducir el 
límite superior a 65 añas si no se puede demostrar quese mantiene 
el nivel de participación, aparte del peso progresivo que adquieren 
en estas edades las causas concurrentes de muerte y por tanto, la 
posibilidad de detectar casos que no se habrían manifestado 
durante la vida de la mujer32.60• Se suele mantener el servicio a 
demanda, pero sin hacer investigación activa31, al igual que para 
las mujeres más jóvenes no convocadas. 
La aparente menor eficacia del cribaje en las mujeres entre 40 
y 49 años de edad se ha atribu ido a la menor sensibilidad de la 
mamogralía, a Que los intervalos de cribaje han sido demasiado 
largos, a que los tumores suelen ser más agresivos, y a que el 
beneficio tarda más en aparecer"6.61. Esto no implica Que se deba 
descartar el cribaje en este grupo de edad y, tal como se ha hecho 
en Suecia '5, convendrá planteárselo a medida que los programas 
lleguen a las mujeres con más de 50 años, aunque hay que ser 
consciente de que mientras que es preciso examinar unas 700 
mujeres entre 50 y 69 años para detectar un cáncer de mama, las 
mujeres con menos de 50 años (40-49) que se han de cribar por 
cada cáncer detectado son unas 1100 (estimaciones propias, a 
partir de los datos del Registro de Tarragona)6. 
Si pudiésemos incrementar la prevalencia, es obvio que nuestra 
eficiencia sería mucho más grande. Pero, ¿cómo hacerlo? ¿Cuáles 
son las caracterfsticas de las mujeres con un riesgo superior sobre 
las que concentrar nuestros esfuerzos? Teóricamente, aquéllas con 
historia de cáncer de mama y Que tienen una madre o hermana Que 
hayan padecido la enfermedad, aumentando el riesgo si el tumor era 
pre-menopáus ico y/a bilateral62 • Pero, según algunas estimaciones, 
sólo una de cada cuatro pacientes con cáncer de mama cumpliría 
aquellos supueslos9. La mejor selección propuesta ha sido la de 
poder seleccionar u nos grupos de mujeres Que concentrasen un 85% 
de casos en un 40% de mujeres, con un riesgo relativo de dos en las 
mujeres de mayor riesgo, y de 0,25 en las de riesgo más bajo63. 
e) La prueba de cribaje ha de estar constituida por un examen 
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mamogralic d'alla qualilat, és a dir, que sigui sensible (vora 
el 90%), especific (> 95%) i segur (exposició menor de 0,5 
rads) 12.28.62 , amb un valor predictiu posit iu de145% 15.35. Existeix 
una certa controversia sobre si s'ha de ler una única projecció 
(Iateral-oblíqua) o dues projeccions (cranio-caudal i lateral-
oblfqua)9. Al Regne Unit i a la majoría de programes europeus, 
es real itza una sola projeccíó, peró hi ha opinions contraries, 
lor9a exteses entre els radíólegs, que recorden el perill de 
que, com a conseqüencia, els estud is addicionals siguin 
mol! nombrosos (Iins un 30% més), la qual cosa lóra 
inacceptable. Sembla evidenl, per altra banda, que la lectura 
doble i les projeccions múltiples probablemenl augmenten la 
sensibi litat i I'especifícilat del cribatge , encara que manquen 
dades prec ises sobre la seva magnitud. T ambé s'ha proposat 
com a solució intermedia, ler una doble projecció en el 
primer críbatge i després classificar les dones, en funció del 
risc de ten ir un resultat fals , en un grup de dues projeccions 
¡un altre d'una so la6O• Quan es fa cribalge en dones menors 
de 50 anys , la recomanac ió sempre és de dues 
projeccions15.Z9~. S'aconsella la doble lectura de les 
mamografies, fins que es puguin demostrar uns índexs de 
concordancia óptims6ol • 
l'interval Olés acceptat per a les dones amb més de 50 anys és 
de 24 mesas, i si es fa per a les dones d'entre 40 i 49 anys hauria 
de ser de 12 mesos, i en 101 cas inferior a 18 mesos28. Si es superen 
aquells Ifmils, els casos diagnoslicals entre intervals pOdrien 
arribar al 70%29. 
Pel Que fa a I'exploració ffsica, cal tenir en compte que d'un 15 
a un 20% de tumors no són deteclalsamb la mamografia (un 45% 
a I'estudi de Nova York), encara que la majoria són palpables'. 
T anmaleix, altres programeg4i47 ha han redun al 6%, la qual cosa, 
per incrementar I'eficiencia, ha fet argumentar que I'exploració 
ffsica no és necessaria si la tecnica radiológica és excel·lenF. 
Aquesta orientació és la Que també s'ha anat imposanl en els 
programes del nostre país l1·65 . Opinem que una so lució 
complementaria seria la d'incloure I'exploració física realitzada per 
mansexpertes (no necessariament mediques)en iniciar un progra-
ma de cribatge, abandonant-se a partir del moment que s'hagués 
objectivat que lasensibililat independentde la mamografiafós prou 
alta. No hi ha prou evidencia encara per recomanar f'autoexploració 
mamaria a gran escala49. 
f) Cal tenir les garanties suficients de Que el programa decribatge 
assoleix, abans d'iniciar-se i en tot mamen!, la qualitat 
necessaria. Aixo implica, segu inl un en/oc classic6ll , tres nivel ls 
d'analisi: 
• l'estructura:els programes han d'estar bén estructurats en tots 
els seus extrems: 
Abans de posar-lo en manca, un programa de cribatge 
hauria de ser acreditat per les autorilats sanitaries o 
pro/essionals, Que haurien de comprovar Que existeixen 
les condicions per iniciar-lo. l'American College of 
Radiology lé un programa d'aQuesttipus, que valora la 
qual ificació del personal i de is equipaments, el control 
del procés, les dosis de radiació i I'estrategia de 
seguiment50·6? T ot i que es considera Que els criteris són 
mamográfico de alla calidad, es decir, que sea sensible (cerca 
del 90%), específico (> 95%) y seguro (exposición menor de 
0,5 rads)12.28.62, con un valor predictivo positivo deI45%1~.35. 
Existe una cierta controversia sobre si se ha de realizar una 
única proyección (lateral -oblicua) o dos proyecciones (cráneo-
caudal y lateral-oblicua)9. En el Reino Uni do, y en la mayoría 
de programas europeos, se realiza una sola proyección, pero 
hay opiniones contrarias, bastante extendidas entre los 
radiólogos, que recuerdan el peligro de que, como consecuen-
cia, los estudios adicionales sean numerosos (hasta un 30% 
más), lo cual sería inaceptable. Parece evidente, por olro lado, 
que la lectura doble y las proyecciones múlliples probable-
mente aumenten la sensibilidad y la especificidad del cr¡baje, 
aunque fallan datos precisos sobre su magnitud. También se 
ha propuesto, como solución intermedia, hacer una doble 
proyección en el primercribaje ydespuésclasificar las mujeres, 
en función del riesgo de tener un resullado falso, en un grupo 
de dos proyecciones y otro de unaliO. Cuando se hace cribaje en 
mujeres menores de 50 años, la recomendación siempre es de 
dos proyecciones1S.29j4• Se aconseja la doble lectura de las 
mamografías, hasta que puedan demostrarse unos índices de 
concordancia óptimos6ol • 
El intervalo más aceptado para las mujeres con más de 50 años 
es de 24 meses y si se realiza para las mujeres entre 40 y 49 años 
debería ser de 12 meses, y en todo caso inferior a 18 meses26. Si se 
superan aquel los límites, los casos diagnosticados entre intervalos 
podrían llegar al 70%29. 
Por lo que respecta a la exploración física, debe tenerse en 
cuenta que de un 15 a un 20% de tumores no son detectables con 
la mamografía (un 45% en el estudio de Nueva York), aunque la 
mayoría son palpables9. No obstante, otros programa~·41 10 han 
reducido al 6%, lo cual, para incrementar la eficiencia, ha hecho 
argumentar que la exp loración ¡¡sica no es necesaria si la técnica 
radio lógica es excelente12 • Esta orientación es la que también ha ido 
imponiéndose en los programas de nuestro país3/.65 . Opinamos Que 
una solución complementaria sería la de incluir la exploración 
física realizada por manos expertas (no necesariamente médicas) al 
iniciar un programa de cribaje, abandonándose a partir del momento 
en que se hubiese objetivado que la sensibilidad independiente de la 
mamografía fuese suficientemente alla. No existe suficiente evidencia 
aún para recomendar la autoexploraci6n mamaria a gran escala49. 
f) Deberían tenerse las garantías suficientes de que el programa 
de cribaje alcanza, antes de iniciarse y en todo momento, la 
calidad necesaria. Esto imp lica, Siguiendo un enfoque clás i-
co 66, tres niveles de análisis: 
• La estructura: los programas han de estar bien estructurados 
en todos sus extremos: 
Antes de ponerlo en marcha, un programa de cribaje 
debería ser acreditado por las autoridades sanitarias o 
profesionales, las cuales deberían comprobar que existen 
las condiciones para iniciarlo. Ef American College 01 
Radiology tiene un programa de este lipo, que valora la 
cualificación del personal y de los equipamientos, el 
control del proceso, las dosis de radiación y la estrategia 
de seguimientoSl.57 . A pesar de que se considera que los 
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mínims, hi ha hagut un 30% de resultats negati us en 
I'acreditació, mentre que el 80% deis professionals que 
fan mamografies no s'han sotmes al pla d'acred itació o 
d'entrenament. 
Ca l tenir en comple els aspectes assistencials que se'n 
poden derivar: eslud i de les lesions sospitoses (repeticions, 
ampliac ions i allres projeccions mamograf iques, 
ecografia, punció-aspi ració amb agu lla, elc.)57, d'acord 
amb un protocol interd isciplinari consensuat d'estudi i 
Iractamenl que estigu i consensual. 
Cal tenir la seguretat de poder assumir la sobrecarrega 
de treba ll del programa, especialment en els primers 
anys32, incloent la derivada de les dones no convidades, 
sense oblidar la que afecta a patolegs, ci rurgians, i 
ginecolegs. 
Ha d'existi r la capacita! suficient per a la gestió admin is-
trativa de les citacions, I'orientació i formació de cara a les 
consul tes, el reg istre i processament de les dades, i el seu 
analisi. És especialment rellevant que estigui ben establerl 
un sistema d'informació que garanteixi un segu iment 
exhaustiu del programa58 , encara que no existeixi un re-
gistre de cancer. 
És obvi que, en aquest moments , en el nostre país no hi 
han suficienls radiolegs, palólegs i clínics que coneguin 
les lecniques especialitzades que es requereixen per 
practicar el cribatge a dones asimptomatiques. No es poI 
oblidar que els resultats suecs han estat possibles, entre 
d'allres coses, perque disposaven de centres especial itzats 
amb molls radiólegs i personal ben entrenal. Per tant, cal 
que es dissenyin programes específics de formació 
deslinats a cobrir les amplies necessitats que se'n 
deriven.l'European Group lor Breast Cancer Screening 
ha formulat una serie de directrius de formació que 
defensen la necessitat d'entrenament de varios mesos 
pels radiólegs. lins i tol per aquells més experimentats 
en la interpretació de mamografies assistencials . Es 
proposa que es contemplin incentius per vencer la 
resistencia deis radió legs a acceptar una acreditació i la 
necessitat d'entrenamentS1. 
• El procés, su posa el funcionament necessari per poder asso l ir 
vns resullals ópt ims. Malgrat que aquestes mesures només 
estan indirectament lI igades amb els resultats, expressen 
¡'eficiencia de la intervenció, indiquen que cal millorar i. fins 
i tal, si s'ha d'interrompre. Convé monitoritzar diversos 
ind icadors que s'han revela! com a importants'·55, com ara la 
taxa de partic ipació (> 70%), la proporc ió de contactes 
eslablerts (per carta, telefon, etc.) sense exi!, la sensib ilitat, 
especificitat i valors predict ius (ja s'han esmentat els valors 
de referencia); els diversos parametres de contro l técn ic de la 
realització de la mamografia60·69 .n , la proporció de les ions 
sospitoses a la mamografia (515_8%32);la proporció dedones 
a les que s'han de repeti r exploracions (un 10% derivades per 
valoració i a 1 ,5% se'ls fa biopsia32), la proporció de biopsies 
practicades entre les dones cribrades (14%15. 16,3%35), i la 
raó biopsies negatives/biopsies positives (entre 1 i 215,32), la 
criterios son mínimos, ha habido un 30% de resultados 
negativos en la acreditación. mientras que el 80% de los 
profesionales que realizan mamografías no se han some-
tido al plan de acreditación o de entrenamiento. 
Deben considerarse los aspectos asistenciales que pue-
dan derivarse, como el estudio de las lesiones sospecho-
sas (repeticiones, ampliaciones y otras proyecciones 
mamográficas, ecografía, punción-aspiración con aguja, 
etcY), de acue rdo con un protocolo interdisciplinario 
consensuado de estud io y tratamiento, 
Debe tenerse la seguridad de poder asumir la sobrecarga 
de trabajo del programa, especialmente en los primeros 
años32, inc luyendo la derivada de las mujeres no invitadas, 
sin olvidar la que afecta a patólogos, cirujanos y 
ginecólogos. 
Debe existir la capacidad suficiente para el manejo admi-
nistrativo de las citaciones. la orientación e información de 
cara a las consultas, el registro y procesamiento de los 
datos y el análisis de los mismos. Es especialmente 
relevante que esté bien establecido un sistema de infor-
mación que garantice un seguimiento exhaustivo del 
prog rama&;, aunque no exista un registro de cáncer. 
Es obvio que, en estos momentos, en nuestro país no hay 
suficientes radió logos, patólogos y cl ínicos que conozcan 
las técnicas especializadas que se requiere para practicar 
el cribaje a mujeres asintomálicas. No puede olvidarse 
que los resultados suecos han sido posibles, entre otras 
cosas, porque disponían de centros especializados con 
muchos radiólogos y personal bien entrenado, Por tanto, 
conviene que se diseñen programas espeCíficos de forma-
ción destinados a cubrir las amplias necesidades que se 
derivan. El European Group for Breast Cancer Screening 
ha formulado una serie de directrices de formación que 
defienden la necesidad de entrenamiento de varios meses 
para los radiólogos, incluso para aquéllos más experi-
mentados en la interpretación de mamografías 
asistenciales. Se propone que se conlemplen incentivos 
para vencer la resistencia de los radió logos a aceptar una 
acreditación y la necesidad de entrenamient051. 
• El proceso supone el funcionamiento necesario para poder 
alcanzar unos resultados óptimos. A pesar de que eslas medidas 
solamente están indirectamente l igadas con los resultados, y 
expresan la eficiencia de la intervención, ind ican qué aspectos 
necesitan mejorar, e incluso si se ha de interrumpir. Conviene 
monitorizar diversos indicadores que se han revelado impor-
tantes
'
.5" como la lasa de participación (> 70%), la proporción 
de contaclos establecidos (por carta, teléfono, etc.) no exitosos, 
la sensibi lidad, especificidad y valores predictivos (ya se han 
mencionado los valores de referencia), los diversos parámetros 
de control técnico de la realización de la mamogralíafi(l,6g.71 , la 
proporción de lesiones sospechosas en la mamografía (515_8%32), 
la proporci ón de mujeres en las que han de repetirse exploraciones 
(un 10% derivadas para valoración, ya un 1,5% se les practica 
biopsia3:'), la proporción de biopsias practicadas entre las mu-
jeres cribadas (14%15,16,3%35) Y la razón biopsias negativas! 
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taxa d' incidencia (6,1 per 100015, 7,219, 6,9l2, 5,939) , la 
proporció de casos de cáncer deleclals per cribalge (67%H) 
i entre intervals « 25% de la incidencia esperada sense 
cribatgeliO, 22%28), el temps transcorregut entre la mamogralla 
i la biopsia, i entre la biopsia i el Iraclament, i la proporció de 
dones perdudes en el seguiment. 
• E/s resultatsaconsegu its constitueixen el tercer nivel l, indicant 
lins a quin punt produ im uns beneficis sanitaris a la població. 
La millar mesura de resultat és la disminució de la taxa de 
mortalitat per cancer de mama (valor de referencia del 30%), 
tot i que aquest és un indicador a lIarg termini (uns sel anys, 
com a mínimI5). Abans (al cap de dos anyslS), es poden 
monitorizar, a nivell poblacional, els canvis en la distribució 
perestadis, per exemple, amb la proporció de tumors en estadi 
11 o piljor (36%", 37%~), per lamanys tumorals, i la 
supervivencia per estad is. 
g) Cal va lorar la relació entre el cosl i I'efectivitat. Segons les 
nostres estimacions (basant-nos en el trebal l d'Eddy62, i 
aplicanlles dades d' ineidéneia de Tarragona de 1987-1988' 
a la poblaeió espanyola de 1986), si un 25% de les 7.073.423 
dones espanyoles d'entre 40 i 75 anys es fessin un examen 
físicanual, al cap de deu anys es reduiria la mortalital d'entre 
250 i 475 dones per any (enlre 1,6 i 3,2 per mi l detuneions). 
Si , a més a més, es lessin una mamografia, la reducció es 
lrobaria enlre 370 a 940 dones per any (enlre 2,51 6,4 per mil 
defuncions). En anys de vida guanyats, aixb suposaria de 
3825 a 7750 i de 5750 a 15430, respeclivamenl, segons el 
tipus de cribatge. Per contra, la probabilitat d'un resultat fals 
posit iu en 10 anys de programa pOI arribar a ser del 20 al 
30%Q. 
Pel que fa al cost, la referencia homologada que tenim més 
propera és la de Navarra38, on I'examen de cada dona costa 2414 
pessetes i 117, 75 ptes. per habitant i any, suposan! cada cancer 
de mama deleclal un casi de 301.738 pies. Per lanl, es poi eslimar 
que cribrar cada dos anys tates les dones espanyoles d'entre 50 
i 65 anys (3.345.282 a I'any 19861. és dir, realilzar anualmenl 
1.672.641 mamografies, eoslaria 4.037.735.300 pies. El casi per 
any de vida sa lvat seria d'unes 300.000 pies. Caldria afeg ir els 
costos deis procediments diagnostics addicionats, menys ets 
estalvis d'un tractamenl més p reco~ i menys agressilf2. 
S'estíma que a Suecia una unitat de cribatge poi examinar 
cada any a 15.000 dones (sel minuts per fer dos mamografies, 
una a cada mama, amb dos radiolegs a temps complet<'5·72), encara 
que d'allres autors rebaixen aquesta xifra a 1 O.OOO~ . Depenent de 
la referencia que adoptem, podem dir que a Espanya es necessiten 
(assumint que només es fés a les dones d'enlre 50 i 65 anys) entre 
111 i 167 unitats de cribatge, aprox imadament una per cada 
300.000 habilanls. 
Conclusions 
El cancer de mama és una malallia amb un gran impacte 
sani!ari en el nostre país. Existeix suficient evidencia de que el 
biopsias positivas (entre 1 y 21$.32), la tasa de incidencia (6, 1 por 
10001~, 7,219, 6,ff!2, 5,939), la proporción de casos de cáncer 
deleclados por cribaje (67%~) y enlre inlervalos « 25% de la 
incidencia esperada sin cribajeOO, 22%28), el tiempo transcurrido 
entre la mamogralía y la biopsia, y entre la biopsia yel lratamiento, 
y la proporción de mujeres perdidas en el segUimiento. 
• Los resultados conseguidos constituyen el tercer nivel, indi -
cando hasta qué punto producimos unos beneficios sanitarios 
en la población. Lamejor medida del resulladoes la disminución 
de la tasa de mortalidad por cáncer de mama (valor de 
referencia del 30%), aunque éste es un indicador a largo plazo 
(unos siete años, como mínimo 15). Antes (al cabo de dosañosI5), 
se pueden monitorizar, a nivel poblacional, los cambios en la 
distribución por estadios, por ejemplo, a Iravés de la propor-
ción de tumores con estadio 11 o peor (36%25, 37%)g), por 
tamaños tumorales, y la supervivencia por estadios. 
g) Debería valorarse la re lación entre el coste y la efectividad. 
Según nuestras estimaciones (basándonos en el trabajo de 
Eddrz y aplicando los datos de incidencia de Tarragona de 
1987 -1988'a la población espaMla de 1986), si un 25% de las 
7.073.423 mujeres españolas entre 40 y 75 años se hiciese un 
examen fisico anual, al cabo de diez años se reduciría la 
morlalidad deenlre 250 y 475 mujeres por año (enlre 1,6y 3.2 
por mil defunciones). Si, además se hiciesen una mamogratra, 
la reducción se si tuaría entre 370 a 940 mujeres por año (entre 
2,5 y 6,4 por mil defunciones). En años de vida ganados, esto 
supondrla de 3.825 a 7.750 y de 5.750 a 15.430, respecliva-
mente, según el tipo decribaje. Porel contrario, la probabilidad 
de un resu ltado falso positivo en diez años de programa puede 
llegar a ser del 20 al 30%". 
Por lo que respecta al coste, la referencia homologada más 
cercana es la de Navarra36, donde el examen de cada mujer cuesta 
2.414 peselas y 117,75 plas. por habilanle y año, suponiendo cada 
cáncer de mama deleclado un cosle de 301.738 plas. Por lanlo, se 
puede estimar que cribar cada dos años a todas las mujeres españo-
las de enlre 50 y65años (3.345282 en el año 1986), es decir, realizar 
anualmenle 1.672.641 mamografias, eoslar~ 4.037. 735.300 plas. El 
coste por año de vida salvado seria de unas 300.000 ptas. Convendría 
añadir los costes de los procedimientos diagnósticos adicionales, 
menos el ahorro de un tratamiento más precoz y menos agresivo&!. 
Se estima que en Suecia una unidad decribaje puede examinar 
cada año a 15.000 mujeres (siete minutos para hacer dos 
mamografias, una en cada mama, con dos radiólogos a tiempo 
completo<'5·72), aunque otros aulores rebajan esta ci fra a 10.000se. 
Dependiendo de la referencia que adoptemos, podemos decir que 
en España se necesitan (asumiendo que sólo se hiciese a las 
mujeres de 50 a 65 años) entre 111 y 167 unidades de cribaje, 
aproximadamente una para cada 300.000 habitantes. 
Conclusiones 
El cáncer de mama es una enfermedad de gran impacto 
sanitario en nuestro pars. Existe suficiente evidencia de que el 
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cribalge poblacional pOi redu ir la mortalilal per aquesta causa 
en un 30%, com a mínim. Convé desenvolupar programes 
acredilals quedisposin de les condicions i recursos necessaris 
per aconseguir-ho. És recomanable in iciar aquests programes 
dlrigils a la població de més rise (50-65 anys) i planlejar-" 
més endavant J'ampliació a grups d'edal més joves. A banda 
deis requeriments tecnics, els /actors clau d'aquests programes 
són la seva estructuració estab le i rigurosa, I'assoliment d'uns 
indexs de participació alts (vara el 80% de la població convida-
da) i el disposar del su/lcíenl personal prepara! i motivat per a 
dur-Ios a terme, especialment radiólegs. L'educació sanitaria i 
I'involucrament de I'atenció primaria són imprescindibles. El 
cosl anual (unes 2400 pies. per exploració, 4.000 milions pel 
conjunt del país) sembla assumible. Finalment, convé que 
s'estableixi un calendari conseqüenl d'articulació i monitorització 
d'aquesls programes per parl deis diversos organismes sanitaris 
de I'eslal. 
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